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Rezumat 
Tratamentul injectabil joacă un rol major în terapia durerii lombare joase şi a radiculopatiilor şi tinde să devină 
parte integrantă din abordarea multidisciplinară a tratamentului şi reabilitării pacienţilor cu durere. Injecţiile epidurale, 
pararadiculare şi faţetare la nivelul coloanei vertebrale lombare sunt efectuate preferenţial prin ghidaj computer-tomogra-
fi c sau fl uoroscopic. În acest articol vom prezenta o tehnică alternativă de ghidaj ultrasonografi c pentru a descrie sonoa-
natomia relevantă pentru terapia infi ltrativă în tratamentul durerii lombare.
Cuvinte-cheie: durere lombară, tratament invaziv, ghidaj ultrasonografi c, terapie infi ltrativă
Summary. Ultrasound guidance in the management of back   . Review
Injection therapies play a major role in the treatment of low back pain and radiculopathy and are becoming integral 
parts of a multidisciplinary approach in treatment and rehabilitation of patients with pain. Epidural, pararadicular and 
facet-joint injections in the lumbar spine are preferentially performed with computed tomography or fl uoroscopy-guidan-
ce. In this review we present an alternative ultrasound-guided technique, to describe the relevant sonoanatomy for the 
treatment of low back pain with injection therapy.
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Резюме. Лечение боли в спине под ультразвуковым контролем. Обзор литературы.
Лечение блокадами играет важную роль в терапии боли в спине и радикулопатии и стремится стать неот-
ъемлемой частью мультидисциплинарного подхода к лечению и реабилитации пациентов с болью. Эпидуральная, 
парарадикулярная и фасет-суставная блокада поясничного отдела позвоночника выполняются преимущественно 
с помощью компьютерной томографии или флуороскопии. В этой статье мы представляем альтернативное техни-
ку под ультразвуковым контролем для описания соответствующей соноанатомии для инфильтративной терапии 
в лечение боли в пояснице.
Ключевые слова: поясничная боль, инвазивное лечение, ультразвуковой мониторинг, инфильтративная 
терапия
Introducere
Durerea lombară reprezintă un simptom, cauza 
căruia este complexă, implicând afectarea musculară, 
articulară, vertebrală şi/sau a structurilor spinale şi a 
nervilor periferici. Durerea lombară ocupă locul doi 
după motivele de adresare la medic pentru o boală 
cronică, este a cincea cauză de spitalizare şi al treilea 
cel mai frecvent motiv pentru o intervenţie chirurgi-
cală, impactul socio-economic fi ind unul major [1]. 
Durerea lombară şi radiculopatiile sunt maladii foarte 
frecvente la adult, astfel majoritatea vor experimenta 
cel puţin o dată în viaţa lor durere de spate şi odată cu 
înaintarea în vârstă un număr mai mare de pacienţi cu 
astfel de simptome sunt consultaţi de către medicii de 
familie şi specialiştii în tratamentul durerii [2-5].
Durerile lombare apar pe motivul afectării de-
generative ale articulaţiilor zigapofi zare sau faţetare 
aproximativ în 30% cazuri [6-8]. Aceste articula-
ţii sunt inervate de ramurile mediale ale rădăcinilor 
posterioare ale măduvei spinării din nivelul implicat 
şi cele cu un nivel mai sus [9]. Durerea din aceste 
articulaţii este de obicei localizată în regiunea lom-
bară şi poate iradia în regiunea fesieră sau regiunea 
proximală a membrelor inferioare. Suprasolicitarea 
articulaţiilor faţetare prin extensia oblică poate repro-
duce simptomele. Istoricul şi examenul fi zic nu sunt 
mijloacele cele mai sigure de diagnosticare a durerii 
mediată de articulaţiile faţetare. 
Tratamentul injectabil joacă un rol major în te-
rapia durerii lombare şi a radiculopatiilor şi tinde să 
devină parte integrantă din abordarea multidisciplina-
ră a tratamentului şi reabilitării pacienţilor cu durere. 
Indicaţiile acceptate pentru terapia infi ltrativă a rădă-
cinilor lombare sunt herniile de disc intraforaminale 
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şi laterale, sindromul de chirurgie nereuşită a spatelui 
(failed back surgery syndrome) şi iritarea nervoasă 
cronică prin alterarea osoasă inoperabilă. Indicaţiile 
pentru infi ltraţiile articulaţiilor faţetare sunt sindro-
mul de faţetă articulară rezultat din dereglarea acută 
a funcţiei articulaţiilor faţetare în microtraumatisme, 
instabilitate vertebrală, osteoartrita şi hiperplazia ar-
ticulaţiilor [10].
Ghidajul imagistic în tratamentul infi ltrativ al 
durerii lombare a crescut precizia injectărilor. Ultra-
sonografi a este limitată în capacitatea de vizualizare 
prin substanţa osoasa, din care motiv injecţiile pa-
raradiculare şi ale articulaţiilor faţetare ale coloanei 
lombare sunt efectuate de preferinţă sub ghidaj com-
puter tomografi c sau fl uoroscopic. Cu toate acestea 
ultrasunetul are mai multe avantaje. Nervii periferici 
pot fi  vizualizaţi prin ultrasunet, dar nu prin fl uoro-
scopie. Ultrasunetul poate fi  utilizat pentru a facilita 
plasarea acului în locul infi ltraţiei şi poate fi  combinat 
cu fl uoroscopia la utilizarea contrastului. Acest lucru 
poate îmbunătăţi viteza, siguranţa şi acurateţea unei 
proceduri evitând expunerea radiaţiei. 
Numeroase studii au demonstrat corectitudinea 
procedurilor ghidate ultrasonografi c la nivelul coloa-
nei vertebrale lombare [9-11]. Infi ltraţiile epidurale 
caudale sunt indicate pentru durerea radiculară cau-
zată de stenoza canalului lombar sau herniile de disc 
intervertebral. Se preferă abordarea caudală din cauza 
riscului mai mic de infi ltraţie intratecală şi puncţie ac-
cidentală [12-14]. Infi ltraţiile caudale sunt de obicei 
realizate cu ghidare fl uoroscopică, însă ultrasonogra-
fi a ofera o mare alternativă fl uoroscopiei. 
Rolul ecografi ei în infi ltraţiile la nivelul canalu-
lui rahidian a fost subapreciat din cauza efi cacitatăţii 
relative a tehnicii ghidate şi parţial din cauza difi cul-
tăţilor de vizualizare prin fereastra ecografi că îngus-
tă produsă de particularităţile anatomice osoase ale 
coloanei vertebrale. Vizualizarea ultrasonografi că a 
structurilor localizate în interiorul canalului vertebral 
osos la adulţi este posibilă numai prin intermediul 
spaţiilor interlaminare dintre vertebrele adiacente. Cu 
toate acestea, imaginea ecografi că apărută în acest 
mod stă la baza utilităţii ultrasunetelor în infi ltraţiile 
epidurale, deoarece dacă spaţiul interlaminar permite 
trecerea undelor sonore în canalul vertebral, acelaşi 
spaţiu va permite trecerea acului în spaţiul epidural 
sau intratecal [9-11].
Particularităţi tehnice ale ultrasonografi ei co-
loanei lombare
În primul rând, practicianul trebuie să fi e într-o 
poziţie ergonomică şi confortabilă pentru a efec-
tua infi ltraţiile. Pacientul trebuie să stea confortabil. 
Intervenţiile ultrasunet-ghidate la nivelul coloanei 
vertebrale lombare sunt efectuate, pacientul fi ind în 
poziţie culcată, decubit lateral sau aşezat. Riscurile, 
benefi ciile şi alternativele tuturor procedurilor ar tre-
bui să fi e discutate cu pacientul şi familia lor şi de 
a obţine consimţământul informat. Riscurile comune 
tuturor preparatelor injectabile includ hemoragia, in-
fecţia, intensifi carea durerii, reacţiile alergice, leziuni 
ale nervilor, tendoanelor sau ruptura de ligamente. 
Riscuri specifi ce injectării corticosteroizilor includ 
atrofi a locală sau depigmentare a pielii, creşterea ten-
siunii arteriale sau a glicemiei, modifi cări ale dispo-
ziţiei, insomnie, erupţii cutanate, dar acestea sunt rare 
la dozele cele mai frecvent utilizate.
Este necesar de selectat tipul potrivit de aparat 
de ultrasonografi e şi de transductor. Transductoare-
le de înaltă frecvenţă cu matrice liniară (de obicei, 
10 MHz +) au o rezoluţie mai mare şi au permis ca 
ultrasonografi a musculo-scheletală (MSK-US) să fi e 
posibilă. Pentru regiunea lombară a coloanei verte-
brale este necesar un dispozitiv de ultrasunet stan-
dard folosind un transductor curbat sau liniar de 17-6 
MHz sau alternativ de 5-1 MHz, în funcţie de masa 
corporală a pacientului. Întreaga procedură se face în 
condiţii sterile. Setarea adâncimii iniţiale de 7-8 cm 
este adecvată pentru majoritatea pacienţilor, dar pro-
funzimea, focusarea, setările aparatului de ultrasunet 
trebuie ajustate în timpul procesului de scanare pen-
tru a produce o imagine optimă. Modul Doppler poate 
fi  folosit pentru a identifi ca fl uxul sanguin. Este util 
în identifi carea vaselor sanguine, dar poate fi  de ase-
menea utilizat pentru a detecta mişcările acului sau a 
cantităţii mici de medicament injectat, îmbunătăţind 
localizarea acului. ColorDoppler-ul prezintă direcţia 
fl uxului, PowerDoppler-ul este mult mai sensibil la 
mişcarea fl uxului [10, 47].
Sonoanatomia regiunii lombare a coloanei ver-
tebrale
Anatomia omului este descrisă în cele trei planuri 
de bază: sagital, transversal şi coronal. Similar, există 
trei orientări de bază ale sondei şi fasciculului de ul-
trasunet: paramedian sagital (PS), atunci când fasci-
culul este orientat în plan sagital al coloanei vertebrale 
lateral cu planul sagital median; paramedian sagital 
oblic (oblic PS), similar cu planul PS cu excepţia fap-
tului că fasciculul este acum înclinat şi care vizează 
spre plan sagital median; transversal, în cazul în care 
fasciculul este orientată paralel cu planul transversal 
sau planul orizontal. Termenii ,,transversal” şi ,,axial” 
sunt sinonime când se referă la planurile imagistice. 
[15].
Recunoaşterea paternului sonografi c este esenţial 
în interpretarea sonoanatomiei coloanei vertebrale, 
deoarece profunzimea şi spaţiul eco limitat împiedică 
de multe ori vizualizarea clară a structurilor anato-
mice relevante. Suprafeţele osoase apar ca structuri 
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liniare cu umbre acustice dense hiperecogene, sub 
care se ascund structurile mai profunde. Ţesutul con-
junctiv, cum ar fi  ligamentele şi membranele fascia-
le, de asemenea, sunt hiperecogene, însă impedanţa 
acustică a lor este mai mică decât cea a osului, deci 
structurile mai profunde decât ele pot fi  vizualizate. 
Ţesutul adipos şi fl uid au impedanţă acustică foarte 
scăzută şi sunt hipoecoice. 
Ki Jinn Chin et al. descriu 5 moduri de vizualizare 
ultrasonografi că a regiunii lombare: vizualizare para-
sagitală (PS) a proceselor transversale, vizualizare 
PS a proceselor articulare, vizualizare PS oblică, vi-
zualizare transversală a procesului spinos şi vizuali-
zare transversală interlaminară [15]. Acestea facili-
tează atât procesul de recunoaştere a structurilor cât şi 
performanţa generală a blocadelor ultrasunet-ghidate 
la nivelul canalului rahidian.
Infi ltraţiile ultrasunet-ghidate pot avea avantaje 
asupra tehnicilor tradiţionale de efectuare a aneste-
ziei regionale. Practicienii au raportat mai puţine le-
ziuni vasculare, succes mai frecvent şi o doză redusă 
de anestezic local [16]. Infi ltraţia epidurală de cor-
ticosteroizi a fost folosită ca o metodă de tratament 
nonchirurgical acceptat în gestionarea durerii de spa-
te cronice. Abordarea transforaminală ghidată fl uoro-
scopic rămâne calea cea mai precisă şi efi cientă de 
administrare a corticosteroizilor în spaţiul epidural, 
deoarece confi rmă localizarea corectă a acului şi că 
medicamentul este injectat în mod corespunzător în 
spaţiul epidural, dar prezintă pericol de radiaţie a pa-
cientului şi a intervenţionistului şi nu poate fi  practi-
cat zilnic [17]. 
În ultimii ani, ultrasonografi a a fost utilizată pe 
scară largă pentru blocade regionale şi evaluarea ana-
tomiei sistemului nervos. Detalii anatomice ale hia-
tului sacral, cornua sacrală bilaterală, apexul hiatului 
sacral, pereţii anteriori şi posteriori ai canalului sacral 
şi ligamentul sacrococcigian pot fi  detectate în mod 
clar sub ghidajul de ultrasunete [18-20]. Hiatul sacral 
este cel mai important reper osos pentru efectuarea 
infi ltraţiilor epidurale caudale şi rata de succes depin-
de de plasarea corectă a acului în canalul sacral şi de 
variaţiile anatomice a hiatului sacral [19]. Anatomia 
hiatului sacral a fost cercetată în mai multe studii şi 
bazată pe măsurările radiologice sau cadaverice, une-
le puncte au fost propuse pentru a creşte rata de sigu-
ranţă şi de succes a injecţiilor caudale [21]. Numeroa-
se studii demonstrează aplicarea ultrasonografi ei ca o 
modalitate sigură şi rapidă de a localiza hiatul sacral 
şi pentru a ghida plasarea acului în infi ltraţiile epi-
durale caudale. Ultrasunetul poate oferi imagini clare 
ale hiatului sacral şi poate detecta variaţiile anatomice 
ale osului sacru, acestea făcând difi cilă sau imposibilă 
injecţia epidurală [19, 22-24].
Difi cultatea tehnică a blocadei la nivelul canalu-
lui rahidian ghidată ultrasonografi c poate fi  apreciată 
cu ajutorul a doi parametri: numărul de injectări ne-
cesare pentru a avea succes şi timpul necesar pentru 
efectuarea procedurii. Dintre cele două prima se con-
sideră să fi e mai importantă, deoarece manipulaţiile 
multiple cu acul se pot asocia cu complicaţii, cum ar 
fi  puncţie accidentală durală, puncţie vasculară [25]. 
Literatura de specialitate indică faptul că utilizarea 
tehnicii ultrasunet-ghidate reduce la jumătate numă-
rul de injectări necesare la nivelul canalului rahidian 
sau a crescut în mod semnifi cativ succesul primului 
pasaj [26-28]. 
În studiul publicat de Mahshid Nikooseresht et al. 
infi ltraţiile epidurale la 2 dintre cei 10 pacienţi exami-
naţi nu au reuşit, deoarece hiatul sacral nu a putut fi  
identifi cat prin ultrasonografi e. La aceşti pacienţi s-a 
aplicat alternativ ghidajul fl uoroscopic care a fost la 
fel fără succes. Radiografi a ulterioară a osului sacru 
la aceşti pacienţi a arătat că hiatul sacral a fost ana-
tomic închis [16]. Astfel, imaginile obţinute prin ghi-
darea ultrasonografi că a sugerat ca ultrasunetul poate 
fi  utilizat ca un instrument efi cient pentru evaluarea 
variaţiilor anatomice ale hiatului sacral. Observarea 
avansării acului în canalul sacral, turbulenţa fl uidului 
injectat şi proba aspiraţiei negativă pot fi  utilizate ca 
indicatori de succes ai infi ltraţiilor epidurale ghidate 
imagistic.
Vizualizarea structurilor profunde poate fi  difi cilă 
la anumite categorii de pacienţi. La pacienţii obezi, 
structurile sunt mai puţin distincte, din cauza atenuă-
rii ecourilor la parcurgerea undelor de ultrasunet prin 
stratul mai mare de ţesut adipos [29]. Cu toate aces-
tea, progresele în tehnologia imagistică precum îm-
bunătăţirea imaginii prin tehnica combinată şi tehnica 
prin ţesut armonic poate compensa calitatea imaginii, 
iar studii recente susţin fezabilitatea ultrasonografi ei 
la populaţia obeză [30-32]. La pacienţii vârstnici în-
gustarea spaţiului interspinos şi spaţiile interlaminare 
cauzate de osifi carea ligamentelor interspinoase şi hi-
pertrofi a articulaţiilor faţetare pot cauza difi cultăţi de 
vizualizare. Procesele spinoase proeminente la paci-
enţii astenici de asemenea pot împiedica contactul cu 
pielea şi cu sonda ultrasonografi că. La aceşti pacienţi, 
obţinerea imaginii transversale a canalului vertebral 
poate fi  difi cilă sau imposibilă şi selectarea metodei 
PS oblice poate fi  o mai bună alegere. La aceşti paci-
enţi contactul poate fi  îmbunătăţit prin utilizarea unei 
sonde cu un volum mai mic [33].
Ghidarea ultrasonografi că a infi ltraţiilor ple-
xului lombar
Plexurile lombar (L2-L4) şi lombo-sacral (L4-
L5-S1) sunt responsabile de inervaţia membrelor 
inferioare şi sunt deseori reperele pentru tratamentul 
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durerii lombare prin infi ltraţii ghidate ultrasonografi c. 
Plexul lombar este localizat între straturile anterioare 
şi posterioare ale muşchiului psoas mare. Muşchiul 
psoas mare aderă la corpurile vertebrale, discurile in-
tervertebrale şi procesele transversale ale vertebrelor 
T12-L5. Plexul lombar poate fi  abordat ultrasono-
grafi c între stratul anterior şi posterior al muşchiului 
psoas mare [34-36]. Infi ltraţiile plexului lombar sunt 
în mod tradiţional realizate folosind repere anatomi-
ce, însă aceşti markeri pot varia in rândul pacientilor 
[34-37]. Literatura de specialitate descriu tehnici al-
ternative de infi ltraţii a plexului lombar şi lombo-sa-
cral. Cele mai efective tehnici sunt Tehnica Shamrock 
[37] şi Tehnica ultrasonografi că Trident [38].
Unica tehnică cu vizualizare sonografi că directă a 
plexului lombar este tehnica Shamrock care identifi că 
un patern caracteristic -,,semnul trident” în formă de 
trifoi unde procesul transversal al vertebrei lombare 
L4 ar fi  peţiolul inconjurat de trei frunze – muşchiul 
psoas mare, muşchiul patrat lombar şi muşchiul erec-
tor spinae. Medial şi posterior de muşchiul psoas mare 
este vizibil plexul lombar cu o structură hiperecogenă 
sonografi c distinctă faţă de muşchi. Această tehnică 
de blocare a plexului lombar ghidată ultrasonografi c a 
fost efectuată cu succes şi în combinaţie cu infi ltraţia 
nervului sciatic [37]. Kirchmair şi colegii deaseme-
nea au descris recent sonoanatomia relevantă pentru 
infi ltraţiile plexului lombar. Deşi ei nu au putut vizu-
aliza plexul lombar au fost capabili să ghideze exact 
acul pentru infi ltraţii cu ajutorul ultrasunetului (la 
cadavre) în regiunea posterioară a muşchiului psoas, 
unde se afl ă rădăcinile plexului lombar [39-40]. Ast-
fel, comparativ cu metodele tradiţionale de abordare a 
plexului lombar, ghidarea ultrasonografi că are avan-
taje deoarece anatomia regională este clar delimitată, 
se identifi că avansarea acului şi poate fi  observat în 
timp real distribuţia medicamentului.
Tehnici noi de infi ltraţie a plexului lombar şi sa-
cral ultrasunet-ghidate sunt descrise de către Bendtsen 
TF şi colegii [41]. Ei au descris în detalii deplasarea 
sondei ultrasonografi ce spre repere anatomice distinc-
te pentru o mai usoară patrundere a acului infi ltrativ 
cât mai aproape de rădăcinile plexului lombo-sacral. 
Acestea sunt tehnica prin Deplasare suprasacrală pa-
ralelă (SupraSacral Parallel Shift (SSPS)) care produ-
ce blocarea trunchiului lombo-sacral dintr-o singură 
injectare şi tehnica ultrasonografi că de Deplasare pa-
rasacrală paralelă (ParaSacral Parallel Shift (PSPS)) 
care identifi că plexul sacral exact în locul unde pără-
seşte pelvisul prin gaura sciatică mare, sub muşchiul 
piriform [42].
Tehnici ultrasunet-ghidate în infi ltraţiile arti-
culaţiilor faţetare
Articulaţiile faţetare sau zigapofi zare sunt consi-
derate a fi  surse frecvente de durere cronică lombară 
[44]. Durerea localizată la nivel lombar poate iradia 
spre structurile adiacente - fese şi regiunile proxima-
le ale extremităţilor inferioare. Articulaţiiile faţetare 
sunt inervate de ramurile mediale derivate din rădăci-
nile posterioare ale nervului spinal de la acelaşi seg-
ment sau de la un nivel mai sus, astfel infi ltraţiile cu 
anestetic local ale acestor nervi au fost propuse pentru 
scopuri de diagnostic şi de prognostic. Deoarece in-
fi ltraţiile faţetare sunt adesea necesare pentru a iden-
tifi ca durerea articulară simptomatică sau pentru ex-
cluderea originii articulare a durerii, procedura poate 
expune pacienţii şi personalul medical la doze consi-
derabile de radiaţie. Ultrasonografi a nu este asocia-
tă cu expunerea la radiaţie. Ghidajul ecografi c a fost 
propus recent ca o posibilă alternativă fl uoroscopiei 
pentru infi ltraţia ramurii nervoase mediale ale articu-
laţiei faţetare. Studiile anatomice sugerează că odată 
cu înaintarea în vârstă, aceste articulaţii devin mai fra-
gile şi orientarea lor se schimbă din poziţie coronală 
în poziţie sagitală. Cele mai caudale articulaţii faţeta-
re lombare L3-L4, L4-L5, L5-S1 sunt suprasolicitate 
în timpul fl exiei laterale şi anterioare a trunchiului, 
astfel fi ind predispuse la infl amaţie, hipertrofi e articu-
lară şi formarea de osteofi te. Osteoartrita articulaţiilor 
faţetare este la fel frecvent intalnită în asociere cu de-
generarea discului intervertebral [45].
Galiano et al. [43] au propus tehnici de aborda-
re ultasonografi că a articulaţiilor faţetare vertebrale. 
Acest grup de cercetători au demonstrat acurateţea 
şi corectitudinea infi ltraţiilor faţetare ultrasunet-ghi-
date la toate nivelurile lombare, mai ales la nivelul 
L5-S1 care este cel mai frecvent afectat. Galiano a 
efectuat o abordare „in-plane” cu ajutorul ultrasune-
tului, în care acul a fost strict avansat în paralel cu 
axa lungă a transductorului, pentru a menţine acul în 
planul ecoului. Acestă tehnică prevede monitorizarea 
în timp real a acului introdus de-a lungul întregii sale 
lungimi. Ei propun scanarea axială a coloanei ver-
tebrale în regiunea necesară de examinat. Pentru a 
localiza diferite niveluri ale coloanei vertebrale sunt 
necesare obţinerea sonogramelor posterioare sagitale 
astfel fi ind identifi cat procesul spinos L5 şi structurile 
adiacente (laminele arcului vertebral, articulaţiile zy-
gapofi zeale, faţetele inferioare şi superioare, procese-
le transversale şi istmul vertebral). Ulterior pentru a 
identifi ca nervii spinali corespunzătoari nivelului este 
necesar ca sonda să fi e rotită pentru a obţine sonogra-
me transversale [43]. 
Acelaşi grup de cercetători a demonstrat cu 2 ani 
mai tîrziu o corelaţie semnifi cativă între abordarea 
ultrasonografi că şi scanarea computer-tomografi că a 




Articolul este o scurtă trecere în revistă a litera-
turii de specialitate cu privire la utilizarea tehnicii 
ultrasunet-ghidate în tratamentul durerii lombare. In-
fi ltraţiile epidurale, pararadiculare şi faţetare ghidate 
ultrasonografi c sunt actual realizate în principal sub 
ghidaj computer tomografi c sau fl uoroscopic. Ultra-
sonografi a este deja folosită cu succes pentru a ghida 
o varietate de proceduri infi ltrative la diferite regiuni 
anatomice prezentând mai multe avantaje: vizualiza-
rea directă a regiunii de interes, ghidarea în timp real 
a acului injectat, vizualizarea răspândirii medicamen-
tului în locul injectat, evitarea leziunilor vaselor adi-
acente nervilor injectaţi. Prin urmare, ultrasonografi a 
prezintă un risc minim de complicaţii, un potenţial 
de reducere a dozei de medicament pentru infi ltraţiile 
locale, scurtarea timpului de efectuare a procedurii şi 
lipsa expunerii la radiaţii ionizante.
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